Introducción {#sec0005}
============

En el abordaje del paciente con psicosis cada vez adquieren más relevancia los conceptos de riesgo cardiovascular (RCV) y síndrome metabólico. La esperanza de vida del paciente con psicosis es inferior a la de la población general. Este exceso de mortalidad es debido a la combinación de un elevado riesgo de suicidio y un aumento de muertes por enfermedad cardiorrespiratoria y neoplasias[@bib0005]. En este contexto es importante conocer que los pacientes con psicosis presentan una elevada prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y síndrome metabólico. Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) claramente prevalentes en comparación con la población general son obesidad, dislipidemia, diabetes mellitus y tabaquismo[@bib0010], [@bib0015].

Aunque la prevalencia de psicosis es baja, 0,85-2,37%[@bib0020], [@bib0025], es una población joven y según el estudio multicéntrico nacional CLAMORS Study, la prevalencia de FRCV y síndrome metabólico en pacientes con psicosis equivaldría a una persona con 10 o 15 años más que el grupo de edad correspondiente de la población general[@bib0030].

La mayor prevalencia de FRCV en pacientes con psicosis tiene una etiología multifactorial. Los factores conocidos son predisposición genética del individuo, estilos de vida no saludables (hábitos dietéticos incorrectos, sedentarismo, tabaquismo) y la contribución de los fármacos antipsicóticos en la alteración del metabolismo[@bib0035], [@bib0040], [@bib0045].

Las evidencias orientan a que estos pacientes tienen un acceso limitado al sistema sanitario, con menos oportunidades de recibir medidas preventivas y tratamientos respecto a la población no psiquiátrica[@bib0050], [@bib0055]. Así, se describen bajas tasas de tratamiento para la hipertensión, dislipidemia, diabetes y tabaquismo en pacientes con esquizofrenia[@bib0060].

Otro aspecto que se debe considerar es la falta de coordinación entre el médico de familia y el psiquiatra para proporcionar una atención integral a estos pacientes. Existen evidencias bibliográficas que describen que las dificultades en la organización de los cuidados físicos, en muchas ocasiones, son debidas a la falta de consenso entre los niveles sanitarios y como resultado provocan un fracaso en proveer servicios apropiados[@bib0065].

La colaboración entre atención primaria (AP) y salud mental (SM) parece estratégica y necesaria. De hecho, las recomendaciones de las guías clínicas y la literatura médica enfatizan la necesidad de colaborar entre los diferentes niveles sanitarios, atención primaria y atención especializada[@bib0070].

Objetivo {#sec0010}
========

El objetivo de este trabajo es evaluar la efectividad de una intervención conjunta entre niveles asistenciales (AP y SM) en pacientes con diagnósticos de psicosis, para mejorar el nivel de información de los factores de riesgo cardiovascular FRCV.

Material y métodos {#sec0015}
==================

Estudio multicéntrico de intervención de 3 años de seguimiento (2008 a 2010), sin grupo control. Se realizan 3 cortes transversales, uno por año.

El estudio se ha realizado en 7 centros de atención primaria del *Institut Català de la Salut* (ICS) del distrito de Sant Martí de Barcelona Ciudad y sus 2 centros de salud mental de referencia (Sant Martí Nord y Sant Martí Sud). La población asignada a los 7 equipos de AP era en 2008 de 102.530. La población de estudio está definida según los siguientes criterios de inclusión: pacientes asignados a los equipos participantes, entre 18 y 65 años, con alguno de los problemas de salud siguientes (CIE-10): esquizofrenia (F20), trastorno esquizotípico (F21), trastorno delirante (F22), trastorno psicótico agudo (F23) o trastorno psicótico de origen no orgánico no especificado (F28 y F29). Para identificar a los pacientes se revisó quiénes tenían registro de los problemas de salud anteriores, en la historia clínica informatizada. Posteriormente, cada médico de AP seleccionó de su lista de pacientes a los que cumplían los criterios de selección. El número total de pacientes confirmados fue de 741.

Las variables estudiadas se han obtenido de la historia clínica informatizada de cada paciente. Se han recogido variables demográficas y organizativas: sexo, edad, profesional asignado, equipo de referencia, visitado por algún profesional (del equipo de AP o de SM) durante el periodo de estudio. Se mide la existencia de registro en la historia clínica (sí/no) y el valor cuantitativo de la variable (en el caso de que esté registrado), en cada periodo de estudio, de: hábito tabáquico (fumador, ex fumador, no fumador), presión arterial sistólica y diastólica (en mm Hg), índice de masa corporal (IMC), colesterol total, colesterol HDL, triglicéridos, glucemia, perímetro abdominal (cm) y riesgo cardiovascular (puntuación según tablas de riesgo Regicor[@bib0075]. Los parámetros analíticos tienen como unidad de medida mg/dl.

Se calculan variables cualitativas de control para cada variable cuantitativa de las anteriores. Se han seguido 2 tipos de criterios para establecer los puntos de corte de estas variables: por un lado los criterios de definición de síndrome metabólico del *Expert Panel on Detection, Evaluation, And Treatment of High Blood Cholesterol In Adults, ATP/NCEP*[@bib0080] y la modificación posterior de Grundy[@bib0085] ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}); por otro, los criterios de derivación del paciente hacia el equipo de AP, establecidos en el protocolo elaborado por el equipo investigador, y que forman parte de la intervención del estudio. Estos criterios son los que determinan la necesidad de un tratamiento farmacológico o medidas más estrictas de dieta y ejercicio ([tabla 1](#tbl0005){ref-type="table"}). Están basados en las publicaciones internacionales que habitualmente se utilizan en nuestro medio[@bib0080], [@bib0090], [@bib0095], [@bib0100].Tabla 1Criterios utilizados en el estudioDefinición de síndrome metabólico[a](#tblfn0005){ref-type="table-fn"}Criterios de derivación del paciente al equipo de AP[b](#tblfn0010){ref-type="table-fn"}*Requiere que se cumplan 3 o más de los siguientes criterios:*IMC ≥ 30 Perímetro abdominal ≥ 102 cm en varones/≥ 88 cm en mujeresPresión arterial ≥140/90 mmHg Presión arterial ≥ 130/85 mmHgColesterol total ≥ 240 mg/dl Triglicéridos ≥ 150 mg/dlGlucemia basal ≥ 126 mg/dl Colesterol HDL \< 40 mg/dl en varones/\< 50 mg/dl en mujeres Glucemia ≥ 100 mg/dl[^2][^3]

La intervención conjunta se dividió en 3 fases (preprotocolo, protocolo y posprotocolo) y consistió en una serie de actividades repartidas a lo largo del periodo del estudio. Estas actividades fueron realizadas por el grupo investigador, formado por médicos de familia, enfermeros (AP y SM), psiquiatras y técnicos de salud. Una vez explotados los datos del primer periodo (2008) se realizó una sesión clínica en cada centro participante (fase preprotocolo), donde se informaba a los profesionales de los resultados obtenidos en los pacientes de su equipo. Los ponentes para cada centro fueron el profesional de AP del grupo investigador y su psiquiatra de referencia. Durante el 2009 (fase protocolo), el grupo investigador diseñó el protocolo conjunto: «Recomendaciones para la evaluación inicial y seguimiento de FRCV de pacientes con psicosis» basado en la literatura médica[@bib0070], [@bib0105], [@bib0110], [@bib0115] y acordado por todos los participantes. En el protocolo se pautan las mediciones de presión arterial, IMC, perímetro abdominal, y una analítica que incluya colesterol (total y HDL), glucemia, triglicéridos, al inicio del tratamiento, y con una periodicidad determinada dependiendo de los valores de las variables. Además se detalla qué debe incluir el interrogatorio de historia personal (tabaco, alcohol, otras drogas, ejercicio) y se establecen los criterios de derivación de los pacientes a AP. Posteriormente se pauta una medición anual de estos parámetros. Durante el tercer periodo (2010), fase posprotocolo, se presentó el protocolo en sesión clínica a los centros de AP y SM participantes para iniciar su aplicación.

Se analizan los datos para cada año del periodo de estudio, mediante porcentajes e intervalos de confianza al 95%. Se compara el registro de FRCV en los 3 años mediante el test de Cochran (datos apareados).**Esquema general del estudio:** Estudio multicéntrico de intervención antes-después sin grupo control. Pacientes incluidos en cada periodo de estudio.

Resultados {#sec0020}
==========

De los 741 pacientes que se incluyeron el primer año de estudio, fueron analizados 690 en el segundo y 675 en el tercer año. Las pérdidas fueron debidas a traslados (50 pacientes) y defunciones (16 pacientes). El 67% de los pacientes incluidos fueron varones. La media de edad fue de 42,3 años (DE: 11,4). Los pacientes excluidos son similares a los incluidos en cuanto al sexo, pero la edad media es superior: 46,3 (DE: 13,1; p = 0,008). El 69,5% de los pacientes fue visitado por su centro de SM de referencia (año 2008), manteniéndose este porcentaje los 2 años siguientes. El 88,8% fue visitado por algún profesional del equipo de AP en el mismo año.

El año inicial del estudio, 2008, el FRCV que más se registró fue el hábito tabáquico: 55,7% de los pacientes tenían información sobre el consumo de tabaco ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}) y el que menos el perímetro abdominal (únicamente un 6,1% con información).Tabla 2Porcentaje de registro en la historia clínica de cada factor de riesgo cardiovascular en cada año del estudio200820092010(n = 741)(n = 690)(n = 675)PorcentajeIC 95%PorcentajeIC 95%PorcentajeIC 95%IMC[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}26,823,630,030,029,031,035,732,139,3Perímetro abdominal[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}6,14,47,811,69,214,016,313,519,1Presión arterial[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}37,634,141,143,039,346,746,542,750,3Colesterol total[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}23,019,926,028,725,332,148,745,052,5Colesterol HDL[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}13,711,216,222,018,925,134,230,637,8Triglicéridos[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}18,115,320,923,620,426,838,234,541,9Glucemia[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}19,016,221,923,620,426,847,143,350,9Hábito tabáquico[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}55,752,159,359,455,763,161,958,365,6RCV (\> 34 años)[a](#tblfn0015){ref-type="table-fn"}9,87,312,316,313,119,617,213,820,5[^4][^5]

En 2009 y 2010, el porcentaje de pacientes con información de FRCV se incrementó significativamente ([tabla 2](#tbl0010){ref-type="table"}). Los FRCV que más aumentaron fueron los parámetros analíticos, que se han incrementado de forma relativa por encima del 100%, y el perímetro abdominal (un 166% de incremento con respecto a 2008). Se destaca un incremento del 75,5% del registro del RCV (pasando del 9,8% en 2008 al 17,2% en 2010). A pesar del importante aumento de registro, son porcentajes muy bajos y por ello no se presentan los resultados de la variable.

Los resultados de control de FRCV, según los criterios de definición de síndrome metabólico, se exponen en la [tabla 3](#tbl0015){ref-type="table"}. El porcentaje de pacientes con niveles alterados supera el 35% en todas las variables. La variable con un mayor porcentaje de mal control en 2010 y con un nivel de registro aceptable (al menos el 40% de pacientes con registro) es la presión arterial elevada (45,9%). A pesar de que un mayor número de pacientes tiene recogida la información de las variables en 2009 y 2010, con relación a 2008, el porcentaje de pacientes con niveles alterados se mantiene o incluso disminuye (de un 45,7% de pacientes con triglicéridos por encima de 150, en 2008, se pasa a un 35,3% en 2010).Tabla 3Porcentaje de pacientes con factor de riesgo cardiovascular elevado según criterios de síndrome metabólico200820092010NúmeroPorcentajeNúmeroPorcentajeNúmeroPorcentaje*Perímetro abdominal* ≥ 88 mujeres/≥ 102 varones2482,83879,26585,5 Resto517,21020,81114,5  *Presión arterial* PAS ≥ 130/PAD ≥ 8511244,111443,413845,9 Resto16855,918356,617654,1  *Colesterol HDL* \< 50 mujeres/\< 40 varones5276,17175,311375,2 Resto1523,92224,73224,8  *Triglicéridos* ≥ 1506345,78049,19135,3 Resto7554,38350,916764,7  *Glucemia* ≥ 1003136,64439,97138,1 Resto11463,411960,124761,9[^6]

Los criterios para derivar al paciente hacia el equipo de AP ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"}) y plantear el inicio de tratamiento farmacológico identifican, en el año 2010, un 51,9% de ellos con un IMC indicativo de obesidad, 23,9% de hipertensos, 20,4% de hipercolesterolémicos, 11,6% de pacientes con glucemia superior o igual a 126 mg/dl y un 68,2% de fumadores. Los porcentajes se mantienen o aumentan a lo largo de los 3 años, exceptuando el porcentaje de fumadores, que disminuye.Tabla 4Porcentaje de pacientes con niveles patológicos de factores de riesgo cardiovascular (criterios de derivación a atención primaria según protocolo)200820092010NúmeroPorcentajeNúmeroPorcentajeNúmeroPorcentaje*IMC* ≥ 307241,610048,112551,9 25-297141,07335,17531,1 \< 253017,33516,84117,0  *Presión arterial* PAS ≥ 140/PAD ≥ 906322,66020,27523,9 Resto21677,423779,823976,1  *Colesterol total* ≥ 2402614,94824,26720,4 200-2395531,67236,412437,7 Resto9353,47839,413841,9  *Glucemia* ≥ 1261812,42213,53711,6 Resto12787,614186,528188,4  *Tabaco* Fumador31876,628369,028568,2 Ex fumador92,2379,0378,9 No fumador8821,29022,09623,0[^7]

Discusión {#sec0025}
=========

Los resultados confirman un aumento del registro de FRCV en 2010 con respecto a los años anteriores. Este incremento, mayor en cuanto a los parámetros analíticos, puede deberse a las intervenciones realizadas. Sin embargo, sería necesario otro tipo de diseño con grupo control para atribuir causalidad. En nuestro estudio se priorizó iniciar una colaboración entre los 2 niveles asistenciales, que atribuir una causa-efecto a las intervenciones realizadas.

Aplicabilidad práctica/relevancia {#sec0030}
---------------------------------

No se tiene constancia de que existan experiencias previas publicadas de dicha colaboración AP y SM[@bib0120], [@bib0125], [@bib0130], aunque las diferentes guías publicadas destacan la importancia de esta colaboración para el abordaje integral de estos pacientes.

La mejora en los registros de parámetros analíticos y perímetro abdominal es un indicador de que la colaboración de atención primaria y especializada es una buena oportunidad para estandarizar el cuidado físico del paciente con psicosis, no solo desde el ámbito especializado sino desde atención primaria.

Comparación con la literatura científica {#sec0035}
----------------------------------------

Al compararnos con diferentes tipos de estudios realizados en el ámbito de salud mental: entrevistas a psiquiatras[@bib0135] y estudio de registro de historia clínica[@bib0140], nuestros registros todavía son bajos. En el año 2010, después de realizar las acciones de mejora, solo el 16% tenían registrada la medida del perímetro abdominal, el 46% la presión arterial y el 47% la glucemia. En Newcomer 2004[@bib0135] se entrevistó a 300 psiquiatras y se destaca como indicadores de poco cuidado físico que solo un 21% realizaban la medida de perímetro abdominal, el 34% medían la presión arterial y el 43% solicitaban la glucemia. En Bucley (2004)[@bib0140] solo el 43% medían el peso, el 42% el perímetro abdominal y menos del 50% valoraban la presión arterial, la glucemia y el perfil lipídico.

En nuestro país, Saiz-Ruiz et al.[@bib0145] analizan el impacto de la difusión del Consenso Español sobre la Salud Física del paciente con esquizofrenia. Se conseguían los siguientes registros: el IMC en el 46%, el perímetro abdominal en el 33%, el perfil lipídico en el 73%, y la glucemia en el 73%. Se obtienen mejores resultados pero el ámbito de estudio es en consulta ambulatoria de psiquiatría.

Respecto a la presencia de factores de RCV en el paciente con psicosis las cifras son similares a estudios nacionales y europeos. Si consideramos los criterios de definición de síndrome metabólico, existen en 2010 un 46% de pacientes con la presión arterial alterada, un 35% con triglicéridos alterados, y un 38% con la glucemia alterada. El perímetro abdominal y el colesterol HDL presentan porcentajes elevados pero no son valorables debido al bajo registro. Estos porcentajes son menores si consideramos los criterios de derivación del paciente a AP ([tabla 4](#tbl0020){ref-type="table"}), porque requiere una intervención según los protocolos utilizados en AP: 51,9% obesos, 24% hipertensos, 20% hipercolesterolémicos y 12% diabéticos. Además, un 68% eran fumadores.

En España, el estudio CLAMORS[@bib0030], [@bib0120], en el que se evaluaban FRCV en todos los pacientes incluidos, se detecta una alteración de los componentes del síndrome metabólico: mayor porcentaje de pacientes con presión arterial alterada (54%) y similar porcentaje con triglicéridos alterados (37%). El resto de criterios no son comparables porque en nuestro estudio hay pocos pacientes con el valor.

Otro estudio nacional promovido por la Sociedad Española de Psiquiatria[@bib0145] ya referido al comentar los registros, obtiene las siguientes prevalencias: 26% de HTA, 46,3% de hipercolesterolemia y 54,3% tabaquismo. Nuestro estudio obtiene similares porcentajes de HTA y tabaquismo, siendo en ambos el factor más prevalente. Hay que destacar que obtienen niveles de hipercolesterolémicos muy superiores a los nuestros, aunque desconocemos el punto de corte que utilizan.

En un estudio europeo[@bib0150] se describe la prevalencia de los diferentes componentes de síndrome metabólico: un 34,97% con perímetro abdominal alterado, un 49,75% con HTA, un 29% con colesterol HDL alterado, un 41,7% con triglicéridos alterados, y un 23,2% con la glucemia alterada. Excepto la presión arterial y los triglicéridos, el resto de porcentajes es superior en nuestro estudio.

Las prevalencias estimadas en pacientes americanos con tratamiento antipsicótico[@bib0130] son: un 63% con tabaquismo, un 43% con alteraciones lipídicas, un 30% con HTA y un 17% con hiperglucemia; cifras por encima de nuestros hallazgos, excepto el tabaquismo.

En nuestro estudio, como ejemplo de colaboración de profesionales sanitarios que atienden al paciente con psicosis, es importante destacar la figura de enfermería tanto en atención especializada como en AP. Este profesional es una figura clave para asegurar la continuidad de los cuidados y la monitorización a largo plazo de los diferentes indicadores. Existen en la literatura médica guías específicas para enfermería de salud mental[@bib0155].

Limitaciones {#sec0040}
------------

Se asumen las relativas al tipo de estudio antes-después. Por este motivo está en proyecto iniciar otro tipo de estudio con un grupo control y así sus resultados permitirán ampliar la información de la relevancia de esta intervención.

Es necesario comentar que los datos son de registros de historias clínicas, lo que hace que no se pueda distinguir si el registro se ha realizado en SM o en AP. Tampoco hemos considerado el tipo de fármaco antipsicótico prescrito, aunque se conoce la importancia que puede tener en la incidencia de FRCV. Creemos que no afecta al objetivo principal de nuestro estudio (valoración del registro de FRCV).

Directrices a seguir en futuras investigaciones {#sec0045}
-----------------------------------------------

Estudios posteriores deberían valorar si un aumento del registro y la aplicación común (SM y AP) del protocolo permiten mejorar las actuaciones que se deben realizar en estos pacientes e intentar conseguir una disminución de la prevalencia de los FRCV.

Conclusión {#sec0050}
==========

Después de iniciar una colaboración entre 2 niveles asistenciales (SM y AP) y establecer un consenso sobre las pautas de actuación mediante un protocolo, se consigue un aumento significativo del registro de todos los FRCV.

De los componentes de síndrome metabólico, el porcentaje de pacientes con niveles alterados supera el 35% en todas las variables.

Respecto a las enfermedades destaca que el 68% son fumadores y el 52% son obesos. Esta evidencia ha permitido que nuestro grupo de investigación inicie estudios de intervención en cuanto a dieta y ejercicio físico. Sus resultados demostrarán si es posible disminuir estas prevalencias.Lo conocido sobre el tema•Los pacientes con psicosis presentan elevado RCV y su control resulta difícil.•Este RCV es de causa multifactorial: farmacoterapia, estilos de vida y genética.•Necesidad de colaboración psiquiatría y AP para su abordaje.Qué aporta este estudio•La colaboración entre psiquiatría y AP ha permitido un aumento del registro de factores de RCV.•La utilización de un protocolo común facilita esta colaboración.•Es necesario disponer de buenos registros para iniciar intervenciones.

Financiación {#sec0075}
============

La única fuente de financiación ha sido el premio XB (ICS-Barcelona) recibido el año 2009. Premio financiado por el ICS y destinado a promover la investigación entre los profesionales de Atención Primaria.
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Anexo. Grupo Psicosis Litoral {#sec0070}
=============================

El Grupo Psicosis Litoral está formado por: Lidia Viñas Cabrera, María Isabel Fernandez San Martin, Luis Miguel Martin López, Belén Díaz Múgica, Luisa San-Emeterio, Rosa Sanchís Catalan, Albert Barroso García, Jaume Martin-Royo, Roser Masa-Font, Ramón Ciurana Misol.

A todos los profesionales de los equipos de atención primaria y salud mental que han participado, por su contribución en la confirmación de la información registrada en la historia clínica y su colaboración con los referentes de cada centro, autores e integrantes del Grupo Psicosis Litoral.

A los profesionales que han participado en la revisión, por sus aportaciones para mejorar la calidad y comprensión del artículo.
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El estudio ha sido presentado como proyecto de estudio y en sus diferentes fases a congresos nacionales ([XXVIII]{.smallcaps} SEMFYC, Madrid 2008, y [VI]{.smallcaps} Congreso de AP y Salud Mental, Barcelona 2009), europeos (WONCA, Estambul 2008 y Basilea 2009, y *European General Practice Research Network Meeting*, Niza 2011) e internacionales (WONCA, Cancún 2010). Recibió mención especial en el [II]{.smallcaps} Congreso del ámbito de AP de Barcelona 2010. Fue premiado en 2009 con Beca/Proyecto de Investigación XB (ICS, Barcelona) para profesionales de atención primaria.

En la sección de carta al director de su revista fue publicado: Viñas L, Fernández M.[I]{.smallcaps}, Martin LM, San Emeterio L.: «Detección de factores de riesgo cardiovascular en pacientes con psicosis: estudio multicéntrico de atención primaria y salud mental». Grup Psicosi Litoral. Atención Primaria. 2011;43(7):386-387.

[^1]: Los componentes del Grupo Psicosis Litoral se encuentran en el anexo al final del artículo.

[^2]: ATP/NCEP (2001) y modificación de Grundy (2005).

[^3]: Protocolo elaborado por el grupo investigador.

[^4]: IMC: índice de masa corporal; RCV: riesgo cardiovascular.

[^5]: p \< 0,05.

[^6]: n: número de pacientes con registro en cada variable.

[^7]: n: número de pacientes con registro en cada variable.
